Schuljahr:
Beratungslehrerin/Schulpsychologin: Tanja Feder-Scherbaum,

SCHUL
BERATUNG

0160-98706852, t.feder@max-und-justine-elsner-schule.de

Personalien des Schilers:

Anmeldung zur Schulberatung

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Stralie: Ort: Tel.:
Email:

Erz.ber. Vater:

Erz.ber. Mutter:

sonst.Erz.ber.:

Schule:

Klasse:

Lehrkraft:

Zuruckstellung: ja/nein

Wiederholung: Klasse

O
Tochter/Sohn

Einverstiandniserklarung

diagnostisch Gberpriift.

O

Schulberatungstatigkeit tber meine/n Tochter/Sohn

Ich bin damit einverstanden, dass die zustandige Beratungslehrkraft, meine/n

, Im Rahmen ihrer Schulberatungstatigkeit

Ich bin einverstanden, dass die zustandige Beratungslehrkraft, im Rahmen ihrer

Informationen einholt und dazu entbinde ich Frau/Herrn

von der Schweigepflicht.

O

Ich bin einverstanden, dass Testunterlagen, die meine/n Sohn/Tochter betreffen, im

Bedarfsfall an andere schulische Beratungsdienste weitergegeben werden duirfen, wenn diese

mit der weiteren Betreuung beauftragt werden, um meinem Kind gleiche Testungen zu

ersparen.

O

Ich bin damit einverstanden, dass die Testergebnisse mit der Klassenleitung besprochen

werden durfen, um die Erstellung eines Hilfeplanes zu erleichtern.

O

Ich wiinsche keine Hilfe und Unterstiitzung durch die Beratungslehrkraft.

Ort, Datum

Unterschrift O der Mutter

O des Vaters
O des Erz. ber.




Grinde, warum ich eine Beratung wiinsche:




